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Exploration (Tune epilepsie: 

comment? pour qui ? jusqu'oii ? 


Le diagnostic et le suivi d'une epilepsie sont avant tout cliniques, 
imposant toutefois la realisation d'un EEG de bonne qualite 
et une exploration morphologique au mieux par une IRM. 
L'exploration en urqence ne se justifie qu'en cas de fievre 
ou de signes focaux ou meninges. Les epilepsies pharmacoresistantes 
doivent beneficier d'un monitoring video-EEG. 


Arielle Crespel, Bernadette Couffignal, Sylvie Bocquet, Philippe Gelisse* 


P our Fepilepsie, les explorations complementaires sont 
differentes suivant la gravite de la maladie et la 
periode et oil Ton se place. Rappelons que Fepilepsie 
reste un diagnostic clinique et principalement d’interroga- 
toire, et que les explorations complementaires servent a 
confirmer le diagnostic et a etablir une cause. De plus, ces 
explorations complementaires sont utiles dans le cadre du 
suivi de cette maladie chronique dont la prevalence est 
estimee a 1 % de la population, soit 500 000 patients en 
France. Nous allons dans cet article, apres avoir decrit les 
differents examens a notre disposition pour explorer une 
epilepsie, aborder en fonction des differentes etapes de la 
maladie comment, pour qui et jusqu’oii ces explorations 
doivent etre effectuees. 1 3 

EXAMENS PERMETTANT D'EXPLORER 
UNE EPILEPSIE 

Electroencephaloqramme 

L’electroencephalogramme (EEG) reste un examen 
fondamental en epileptologie. II permet, grace a des 
electrodes posees sur le scalp, dont le signal est amplifie, 


de recueillir Factivite cerebrale par les differences de 
potentiel entre deux electrodes voisines. Le signal sur la 
plupart des machines est actuellement numerise, ce qui a 
permis d’ameliorer grandement les possibilites de lecture. 
L’enregistrement EEG doit etre couple systematiquement 
a un enregistrement electrocardiographique. En fonction 
des indications, d’autres parametres peuvent etre enregis- 
tres : activites electromyographiques de certains muscles, 
respiration... Pour le placement des electrodes sur le 
scalp, on utilise en pratique le systeme 10/20 internatio- 
nal a 21 electrodes qui explore de fagon anatomique Fen- 
semble du scalp. Pour des EEG plus precis, notamment 
lors de bilans prechirurgicaux qui consistent a determiner 
la zone cerebrale responsable de Fepilepsie, des electro- 
des supplementaires peuvent etre ajoutees. 4,5 

L’epilepsie a la particularite en periode intercritique 
(c’est-a-dire entre les crises) de laisser une « signature » que 
sont les anomalies epileptiques. On retrouve principale- 
ment des pointes, des pointes ondes, des polypointes ou 
des polypointes ondes. Elies touchent pour les epilepsies 
generalisees Fensemble des electrodes, et pour les epilep- 
sies focales la region cerebrale concernee par Fepilepsie. 


* Unite medico-chirurgicale de /' epilepsie , 34080 Montpellier. Courriel: a-crespel@chu-montpellier.fr 
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puss Electroencephalogramme. 
Epilepsie myoclonique juvenile. 

Sur la partie gauche de la planche, 
la nomenclature designe le nom 
des electrodes: Fp = fronto-polaire; 

F = frontale; C = centrale; P = parietale; 
0 = occipitale; T = temporale. 

Les chiffres pairs correspondent a 
Fhemisphere droit, les chiffres impairs 
a Fhemisphere gauche et la lettre « z » 
a la ligne mediane. Le montage explore 
le scalp d'avant en arriere. 

Au reveil d'une sieste, on observe deux 
bouffees de pointes ondes generalises 
s'accompagnant de secousses 
myoclonigues gue I'on visualise bien 
sur les muscles deltoTdes (A). 

En B, noter un agrandissement pour 
bien visualiser les pointes ondes. 

Cet EEG est caracteristigue d'une epilepsie 
myoclonigue juvenile. 


La constatation d’anomalies confirme le diagnostic clinique, 
et aide a la classification du type d’epilepsie (fig. 1 et 2). 

La constatation d’anomalies epileptiques sur un trace 
n’implique pas que le patient est epileptique. En effet, cer- 
tains patients, en dehors de toute manifestation clinique 
epileptique, ont un EEG montrant des pointes plus ou 
moins bien dessinees. Ces patients ne sont pas epilep- 
tiques et ne doivent pas etre traites. Ils ont un « trait » 
d’epilepsie, peut-etre des antecedents familiaux d’epilep- 
sie. L’epilepsie reste un diagnostic clinique : c’est-a-dire 
une recurrence de crises spontanees. On traite un patient 
sur des donnees cliniques etayees par des examens com- 
plementaires et on ne traite pas un EEG. 5 

EEG standard 

II correspond a un enregistrement de veille d’une 
duree de 20 minutes. Au cours de cet examen, on realise 
presque systematiquement des epreuves de sensibilisa- 
tion pour favoriser l’apparition d’anomalies : hyperventila- 
tion et stimulation lumineuse intermittente. L’EEG stan- 
dard est souvent un examen de debrouillage. L’obtention 
d’un EEG en phase de sommeil, par la facilitation des ano- 
malies epileptiques, est particulierement utile pour le dia- 
gnostic de la forme d’epilepsie. 6 

EEG de sommeil (sieste ou sommeil de nuit) 

Les anomalies intercritiques sont favorisees par le 
sommeil ou apparaissent durant celui-ci. 6 C’est pourquoi 


lorsqu’un EEG standard est normal ou qu’on est en pre- 
sence d’une forme particuliere d’epilepsie, il est impor- 
tant de realiser un enregistrement lors du sommeil. L’en- 
registrement lors du sommeil de sieste peut suffire dans 
nombre de cas. Cet examen dure de 2 a 3 heures. Pour 
faciliter l’apparition du sommeil en cours d’enregistre- 
ment, on demande au patient d’avoir une privation par- 
tielle de sommeil la veille. On peut aussi, dans certaines 
indications, realiser un EEG au cours du sommeil de 
nuit. Ce type d’enregistrement a l’avantage d’etudier 
l’ensemble des differents stades de sommeil. A l’etude 
de l’epilepsie, on peut coupler l’etude d’autres patho- 
logies (apnees du sommeil, parasomnies). Ce type d’en- 
registrement doit etre realise avec un systeme 10/20 a 
21 electrodes au minimum. Le reveil est aussi enregistre, 
car tres informatif dans certains types d’epilepsie ou les 
crises et les anomalies epileptiques sont les plus nom- 
breuses a cette periode (fig. 1). 

Monitoring video-EEG 

Ce type d’enregistrement est utilise dans les bilans de 
diagnostics difficiles (diagnostic differentiel entre crise 
d’epilepsie et crise non epileptique), dans les epilepsies 
pharmacoresistantes et lors de bilans prechirurgicaux. 7 La 
duree de l’enregistrement est variable suivant les indica- 
tions et peut aller de quelques heures a plusieurs jours, 
voire plusieurs semaines. A visee diagnostique, il permet 
d’etablir un diagnostic d’epilepsie ou de Feliminer en met- 
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UiiilllK Electroencephalogram me. 

Epilepsie partielle benigne de I'enfant. 

Enfant de 9 ans ayant eu une crise partielle 
nocturne avec hypersalivation et anarthrie. 

L'EEG est presente en montage transverse 
(exploration de droite a gauche) et montre 
des pointes ondes independantes a gauche (A) 
et a droite (B). Sur la partie droite de la planche (C), 
un agrandissement des pointes ondes est presente. 
La morphologie des pointes, le caractere 
independant droit/gauche associes a la semiologie 
des crises est tres evocateur d'une epilepsie 
partielle benigne de I'enfant (epilepsie 
a paroxysmes rolandigues ou a pointes 
centro-temporales). 


tant en evidence, par exemple, des syncopes vagales ou 
des crises non epileptiques psychogenes. Les autres indica- 
tions des monitorings video-EEG sont les bilans d’epilep- 
sies refractaires (pharmacoresistantes) a visee chirurgicale 
ou non. Cet examen permet d’enregistrer les anomalies 


I EST N 




4 L'EEG doit etre numerique avec un montage 10/20 international 
a 21 electrodes avec ou sans polygraphie (respiration, 
muscles...). 

4 La classification des syndromes epileptiques est fondee 
essentiellement sur des criteres electro-cliniques soulignant 
ainsi I'importance d'un EEG de bonne qualite et une bonne 
analyse semiologique des crises. 

•)■ Savoir demander un EEG de qualite (avec plus d'electrodes, 
de plus longue duree, avec phases de sommeiL.) adapte 
a I'epilepsie du patient plutot que de multiplier les examens, 
et un monitoring video-EEG pour les epilepsies 
pharmacoresistantes. 

'}• Les autres explorations doivent aussi etre adaptees 
a I'epilepsie: IRM et tomodensitometrie centrees en coupes 
fines sur la (les) region(s) incriminee(s) avec des sequences 
adaptees aux differentes causes possibles des epilepsies. 


intercritiques et les crises afin de determiner la zone inte- 
ressee par I’epilepsie. Un tel enregistrement permet de 
confirmer ou de rectifier le syndrome epileptique afin d’a- 
dapter la therapeutique. II permet aussi, lors des bilans 
prechirurgicaux, d’etablir la zone epileptogene (zone 
responsable de I’epilepsie et dont l’ablation, si elle est pos- 
sible, permet une guerison). Parfois, les donnees de cette 
premiere phase ne sont pas suffisantes ; il est alors neces- 
saire d’avoir recours a des electrodes intracerebrales 
implantees par stereotaxie (stereo-EEG). 8 

Holter-EEG 

L’holter-EEG consiste a enregistrer l’activite cerebrale 
pendant 24 a 48 heures grace a un appareil portatif. Les 
indications de cette technique sont limitees en raison du 
faible nombre de voies d’enregistrements et des nom- 
breux artefacts lies aux activites du patient. Peu contribu- 
tif dans le bilan etiologique de malaises, il peut etre inte- 
ressant dans l’epileptie-absences pour quantifier le 
nombre d’absences sur 24 heures pour juger de l’effica- 
cite d’un traitement ou de la guerison de la maladie. 

Imagerie 

C’est l’outil principal du diagnostic etiologique d’une 
epilepsie, montrant une lesion potentiellement epilepto- 
gene. Elle aide au pronostic selon le type de lesion et la 
localisation, et permet aussi d’envisager une strategic chi- 
rurgicale (fig. 3). 


261 


LA REVUE DU PRATICI EN / 2 0 0 5 : 5 5 




PI; £ EXPLORATION D'UNE EPILEPSIE 



111 1 Lilli Imagerie par resonance magnetigue. 

Coupe coronale ponderee en T2 objectivant une dysplasie 
focale du gyrus cingulaire anterieur chez un patient age 
de 46 ans. Le patient a ete opere apres I'implantation 
d'electrodes intracerebrales pour determiner avec precision 
I'etendue de la zone responsable de I'epilepsie. Le recul 
postoperatoire est de 3 ans, le patient est libre de crise alors 
gu'il avait auparavant plusieurs crises toutes les nuits. 


Tomodensitometrie cerebrale 

La tomodensitometrie cerebrale est indiquee dans les 
situations d’urgence, ou lorsque Ton ne peut pas avoir 
acces a une imagerie par resonance magnetique (IRM) 
cerebrale rapidement. Elle doit etre realisee sans et avec 
injection de produit de contraste, parfois avec des fene- 
tres osseuses. Cependant, elle est d’une faible rentabilite 
dans Fexploration d’une epilepsie. Neanmoins, par rap- 
port a FIRM cerebrale, elle peut etre utile dans la detec- 
tion de calcifications intracerebrales ou dans la recherche 
d’une lyse osseuse. 

Imagerie par resonance magnetique 

Elle est inutile lorsqu’un diagnostic d’epilepsie idiopa- 
thique est certain, car ce type d’epilepsie ne s’accompagne 
pas d’anomalie cerebrale. Cependant, s’il y a un doute, il 
vaut mieux effectuer une IRM. Elle doit etre refaite lors- 
qu’une lesion peut etre evolutive, lorsque la symptomato- 
logy et l’examen neurologique se modifient, lorsque l’epi- 
lepsie s’aggrave sans raison apparente. L’IRM, dans 
I’epilepsie, doit etre effectuee avec une IRM a haut champ 
(1,5 tesla) et la realisation de sequences Tl, T2, FLAIR, et 
inversion-recuperation. La sequence FLAIR, sequence 
proche du T2 ou le signal du liquide cephalorachidien est 
annule, est plus performante pour detecter un hypersignal. 
La sequence inversion-recuperation permet une etude fine 
cortex/ substance blanche. Des coupes axiales, sagittales et 
coronales doivent etre systematiques avec des coupes fines 
millimetriques sur les regions incriminees. Pour visualiser 
correctement l’hippocampe, il convient de realiser des cou- 
pes perpendiculaires au grand axe de l’hippocampe et non 
selon l’axe commissure anterieure-commissure poste- 
rieure (CA-CP) classiquement utilise. L’injection de gado- 
linium est systematique. Lorsqu’on suspecte un caver- 


nome, il faut utiliser une sequence mettant en evidence la 
ferritine afin de rechercher la presence d’autres caverno- 
mes. De nouvelles sequences IRM sont apparues recem- 
ment (sequence de diffusion-tracking de fibre). Elies sont 
en cours devaluation et permettraient, dans certains cas, 
de preciser le foyer epileptique, les voies de propagation en 
visualisant des anomalies de signal. 9 

Imagerie fonctionnelle 

L’imagerie fonctionnelle doit etre reservee uniquement 
aux bilans prechirurgicaux des epilepsies pour determi- 
ner la zone epileptogene (v. p. 290, encadre Isnard). 

Examens biologiques 

Biologie standard 

Differents examens sanguins, a la recherche d’une ano- 
malie pouvant expliquer la survenue d’une crise, doivent 
etre effectues (ionogramme, glycemie notamment) et ser- 
vent d’examen de reference si un traitement anti-epilep- 
tique est prescrit (hemogramme, bilan hepatique, etc.). 
Par la suite, ces examens sanguins de base sont eventuel- 
lement controles lors de la mise en place d’un traitement, 
de sa surveillance ou de la recherche d’effets secondaires. 

Dosage des medicaments anti-epileptiques 

Ces dosages plasmatiques ne sont pas disponibles pour 
tous les medicaments anti-epileptiques. Ils servent a eva- 
luer si le medicament se situe dans la zone therapeutique 
et permettent de verifier l’efficacite du traitement, la bonne 
prise, la tolerance. Ils sont particulierement utiles lors 
d’une polytherapie compte tenu des interactions medica- 
menteuses. Ces dosages ne doivent en aucun cas etre sys- 
tematiques et ne sont pas indiques si le patient va bien. 

Autres explorations 

Il s’agit notamment d’un caryotype afin de mettre en 
evidence par exemple un chromosome 20 en anneau (epi- 
lepsie en relation avec un chromosome 20 en anneau), 
une maladie de Klinefelter ou une trisomie 21, patholo- 
gies souvent associees a une epilepsie. Une biopsie (glan- 
des sudoripares, cutanee, rectale et musculaire) permet, 
pour certaines epilepsies tres rares, de confirmer le dia- 
gnostic par la presence d’elements particuliers (maladie 
de Lafora, maladie de Kufs, MERRF. . .). Certaines formes 
d’epilepsie peuvent etre confirmees par un diagnostic 
genetique (certaines formes d’epilepsies myocloniques 
progressives et la sclerose tubereuse de Bourneville, 
maladie de l’X fragile, syndrome d’Angelman. . .). 

Evaluations neuropsychologiques, 
psychologiques et (ou) psychiatriques 

L’atteinte par le processus epileptique (en periode 
intercritique ou critique) des structures cerebrales et de 
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leur fonction, entraine des signes cliniques ou de deficit 
de fonction en rapport avec la region concernee, de fa^on 
transitoire ou permanente. Ce peut etre le cas de la 
memoire, du langage, des praxies, etc. D’une fagon peut- 
etre moins specifique, les fonctions neuro cognitive s peu- 
vent aussi etre alterees (concentration, fatigabilite, 
apprentissage, ralentissement, hyperactivite). II est 
important de faire la part entre les alterations cognitives 
dues a Fepilepsie en tant que telles, et les alterations pro- 
voquees par les therapeutiques ou encore l’effet de la 
stigmatisation negative de la maladie sur le sujet. Un exa- 
men neuropsychologique est done utile chez certains 
patients epileptiques, notamment chez fenfant. Une bat- 
terie de tests doit etre effectuee pour evaluer dans sa glo- 
balite le fonctionnement cognitif. Ces tests permettent 
d’evaluer le retentissement de Fepilepsie sur la vie quoti- 
dienne du sujet et d’adapter la prise en charge necessaire 
(soutien scolaire, seance d’orthophonie, readapter les 
medicaments. . 

Les patients epileptiques ont plus de pathologies psy- 
chiatriques que d’autres patients atteints de maladies 
chroniques. 10 Ainsi, une evaluation psychologique et une 
prise en charge psychiatrique doivent etre proposees rapi- 
dement a tout patient le desirant ou manifestant des trou- 
bles thymiques. 

EXAMENS A EFFECTUER EN FONCTION 
DE L'ETAPE DE LA MALADIE EPILEPTIQUE 

Devant un episode evoquant une premiere crise 
d'epilepsie 

On doit etablir si la situation est urgente ou non, afin 
de realiser les examens paracliniques necessaires et adap- 
tes. Ce bilan permet aussi d’etablir si Fon est en presence 
d’une crise symptomatique aigue ou de la premiere crise 
d’une epilepsie debutante. 

L'examen neurologique est anormal, il existe une fievre 
ou des signes meninges 

On doit alors hospitaliser le patient et faire realiser en 
urgence une imagerie cerebrale, une IRM ou, a defaut, 
une tomodensitometrie pour eliminer une encephalite 
herpetique, un processus expansif ou une hemorragie 
meningee. L’imagerie cerebrale est ici beaucoup plus per- 
formante et specifique que l’EEG. En fonction de ces pre- 
miers resultats d’autres examens seront realises. 

Les examens neurologique et Clinique sont normaux 

Un bilan biologique standard permet d’eliminer un 
probleme metabolique. II faut realiser un EEG de bonne 
qualite. Mieux vaut faire un examen de qualite en labora- 
toire que realiser un EEG en urgence avec peu de deriva- 
tions, de courte duree et sans manoeuvre de sensibilisa- 
tion, meme s’il est effectue dans les 24 heures qui suivent 



4 Le diagnostic d'une crise d'epilepsie est avant tout clinique. 
Mieux vaut en cas de doute redemander un enregistrement 
EEG plus approprie, notamment au cours du sommeil. 

4 Une exploration en urgence devant une crise d'epilepsie 
ne se fait que s'il y a de la fievre, un signe de focalisation a 
l'examen neurologique ou des signes meninges. On recherche 
avant tout une meningo-encephalite herpetique, un processus 
expansif ou une hemorragie meningee. L'examen de choix 
est alors FIRM, ou la tomodensitometrie si cela n'est pas 
possible. 

4 Si les examens neurologiques et generaux sont normaux, 
il vaut mieux faire un EEG de bonne qualite en laboratoire 
avec un montage 10/20 a 21 electrodes qui explore I'ensemble 
du scalp, et des manoeuvres de sensibilisation (hyperpnee 
et stimulation lumineuse intermittente) meme s'il n'est pas 
realise dans les 24 premieres heures. 

4 Les explorations doivent etre completes au debut de la maladie 
afin d'etablir le diagnostic d'epilepsie et d'en determiner 
le type. En fonction des causes, elles devront etre refaites 
au cours du suivi ou lors d'une aggravation inexpliquee 
de Fepilepsie. 

4 Le suivi d'une epilepsie est clinique. II ne sert a rien 
de multiplier les EEG ou les dosages des medicaments 
anti-epileptiques s'il n'y pas d'aggravation de la maladie. 

4 Pour les epilepsies pharmacoresistantes, la realisation 
d'un monitoring video-EEG permet de comprendre I'epilepsie 
du patient afin de pouvoir readapter la therapeutique, 
de retablir le type exact de I'epilepsie, de mettre en evidence 
une pseudo-pharmacoresistance, et de porter une indication 
chirurgicale de I'epilepsie. 


la crise. Par la suite, il faut realiser une IRM, plus contribu- 
tive qu’une tomodensitometrie. En fonction des premiers 
resultats de l’EEG et de l’imagerie cerebrale, d’autres exa- 
mens sont realises. Si l’EEG standard est normal, il peut 
etre interessant de realiser un enregistrement au cours du 
sommeil de sieste. Dans les epilepsies idiopathiques gene- 
ralisees ou partielles, le lien anomalies epileptiques et 
sommeil est particulierement important d’ou Importance 
d’un tel enregistrement. 6 

Dans le suivi de Fepilepsie 

Le suivi d’une epilepsie diagnostiquee et typee est 
avant tout une surveillance clinique. Si le patient est bien 
controle, il n’y a guere d’interet a realiser un EEG uni- 
quement de « controle ». Il faut realiser un EEG lors 
d’une aggravation de Fepilepsie, si Fon veut verifier la 
diminution ou la disparition des anomalies epileptiques 
lorsqu’elles etaient tres importantes, lorsque Fon est dans 
une perspective de diminution ou d’arret du traitement. 
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Suivant les causes de Fepilepsie et de la lesion en pre- 
sence, il faut effectuer une surveillance neuroradiolo- 
gique. De la meme facon, s’il existe une aggravation inex- 
pliquee d’une epilepsie ou une anomalie a l’examen 
neurologique, on doit refaire une imagerie cerebrale. 

Les dosages des medicaments anti-epileptiques ne doi- 
vent pas etre systematiques. Des examens biologiques 
doivent etre faits en fonction des effets secondaires 
potentiels des medicaments, d’abord en debut de traite- 
ment, puis lors de la suspicion d’un effet secondaire. 

Dans Tetat de mal epileptique 

C’est une des rares indications d’un EEG en urgence 
realise au lit du patient. Cependant, la prise en charge 
d’un etat de mal epileptique et la mise en route du trai- 
tement ne doivent pas etre retardees par la realisation 
de l’EEG. Ce dernier confirme le diagnostic et permet 
une surveillance dont le rythme est a etablir en fonction 
de la clinique et de la reponse au traitement. La cause 
de l’etat de mal doit etre imperativement recherchee 
par des explorations appropriees (imagerie cerebrale, 
recherche de foyer infectieux, recherche de troubles 
metaboliques, etc.). Une des premieres causes d’etat de 
mal chez un patient epileptique est l’arret de son traite- 
ment, d’ou l’interet d’effectuer un dosage plasmatique 
si cela est possible. 


En cas d'epilepsie pharmacoresistante 

La prise en charge de ces epilepsies est particuliere. En 
effet, on doit toujours se demander pourquoi il y a phar- 
macoresistance. C’est l’indication reine de la realisation 
d’un enregistrement video-EEG de longue duree pour 
preciser le type d’epilepsie et donner le traitement le plus 
adapte, envisager un traitement chirurgical, mais cela peut 
etre aussi l’etablissement de crises non epileptiques telles 
que les conversions, les attaques de panique, les crises de 
tetanie, les simulations et les syncopes convulsivantes. 

CONCLUSION 


L’epilepsie est un diagnostic clinique et particuliere- 
ment d’interrogatoire. Les explorations permettent de 
confirmer le diagnostic, d’etablir le type de Fepilepsie, son 
origine et d’eliminer les diagnostics differentiels. Les 
explorations sont principalement l’EEG et FIRM cere- 
brale. Suivant les etapes de la maladie et le type d’epilep- 
sie, differents examens sont realises avec une sequence 
precise. Enfin, devant une epilepsie pharmacoresistante, il 
convient de realiser un monitoring video-EEG pour eta- 
blir le type precis de Fepilepsie, eliminer une pseudo- 
pharmacoresistance, readapter le traitement anti-epilep- 
tique, ou effectuer un bilan prechirurgical. ■ 


SUMMARY Investigations in epilepsy: how? for who? until where? 

The diagnosis of epilepsy remains clinical. However some investigations must be carried out in order to confirm the diagnosis, establish the epileptic 
syndrome with accuracy and seek the etiology. The first line investigations are EEG, morphological imaging (cerebral MRI, CT scan) as well as standard 
blood test. The latter also permit patient management in some cases. Indeed, video-EEGs monitoring are used to explore refractory epilepsy in order to 
optimize treatment or carry out presurgical assessment. In this paper, we present these investigations after which we discuss how they are to be used. 

Rev Prat 2005; 55 : 259-64 


RESUME Exploration cFune epilepsie: comment? pour qui? jusqu'ou ? 

Le diagnostic d'une epilepsie reste avant tout clinigue et impose un interrogatoire minutieux. Cependant, des explorations doivent etre realisees pour 
confirmer le diagnostic, determiner le syndrome epileptique et rechercher une cause. Les explorations servent aussi au suivi de certaines epilepsies et 
au bilan des epilepsies pharmacoresistantes. Les examens de premiere intention sont I'electroencephalographie, I'imagerie morphologigue (IRM et 
tomodensitometrie cerebrale) mais aussi un bilan biologigue standard. Dans le cadre du suivi d'une epilepsie, il s'agit essentiellement de I'lRM et 
d'examens electroencephalographigues adaptes. Les monitorings video-EEG, par exemple, permettent d'explorer les epilepsies pharmacoresistantes 
pour readapter un traitement anti-epileptigue ou effectuer un bilan prechirurgical. Dans cet article, nous presentons les differentes explorations puis 
leur utilisation en fonction du stade de la maladie. 
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